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Дистанционное мониторирование состояния 
пациентов с хронической сердечной 
недостаточностью II–III функционального класса 
(NYHA) с помощью мобильного приложения 
«M-cardio» у жителей Кыргызстана

Цель	 Разработка и внедрение мобильного приложения «M-cardio» для дистанционного мониториро-
вания состояния пациентов с хронической сердечной недостаточностью (ХСН) на амбулаторном 
этапе с оценкой клинической эффективности.

Материал и методы	 В исследование включены 244 пациента с ХСН II–III функционального класса (ФК) по класси-
фикации NYHA ишемической этиологии. C пациентами на этапе стационарного лечения прово-
дились занятия по обучению основам самоконтроля и самопомощи при ХСН. Кроме того, паци-
енты основной группы обучались применению мобильного приложения «M-cardio». Пациенты 
рандомизированы на  2 группы: 1‑я  – основная, с  дальнейшим дистанционным наблюдением 
при  помощи мобильного приложения (n=127), 2‑я  – контрольная, на  стандартном амбулатор-
ном наблюдении по месту жительства (n=117). На смартфоны участников основной группы была 
загружена оригинальная версия мобильного приложения с  разработанным нами алгоритмом 
клинических индикаторов, который позволяет определять текущее состояние пациентов в зави-
симости от  количественной оценки отклонений выше или  ниже пороговых значений. Данный 
алгоритм включает 7 пунктов: одышка, положение в  постели, сердцебиение, отеки, масса тела, 
артериальное давление (АД), частота сердечных сокращений (ЧСС), которые пациент запол-
няет 2 раза в  неделю, при  необходимости каждый день, с  возможностью автоматического уве-
домления врача и  пациента для  уточнения рекомендаций и  своевременной коррекции лечения. 
Длительность наблюдения 12 мес.

Результаты	 Отобраны и  включены в  исследование 244 пациента с  ХСН II–III ФК (NYHA) ишемической 
этиологии. Средний возраст пациентов составил 61±7,4  года, среди них 155 (63,5 %) муж-
чин, 89  (36,5 %) женщин. ХСН II ФК (NYHA) выявлена у  50 (20,4 %) пациентов, ХСН III ФК 
(NYHA) – у 194 (75,5 %). Средняя фракция выброса левого желудочка составила 41,6±10,7 %.

Заключение	 Предварительные результаты проведенного исследования свидетельствуют, что применение дис-
танционного мониторирования состояния пациентов с ХСН достоверно ассоциировалось с улуч-
шением качества их  жизни, способности к  самопомощи при  ХСН и  функционального статуса. 
Эффективность применения мобильного приложения «M-cardio» для  дистанционного мони-
торирования состояния пациентов на  амбулаторном этапе основана на  уменьшении частоты 
повторных госпитализаций, повышения выживаемости.
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Хроническая сердечная недостаточность (ХСН)  – 
одна из  ключевых проблем системы здравоохране-

ния во всем мире; она имеет глобальный социально-эко-
номический характер. ХСН представляет собой сложный, 
опасный для  жизни клинический синдром, характеризу-
ющийся острыми эпизодами декомпенсации, которые 

приводят к  повторным госпитализациям, что  связано 
с  трехкратным увеличением риска смерти [1, 2]. Одна-
ко до 40 % повторных госпитализаций можно предотвра-
тить [3], улучшив координацию и  непрерывность ухо-
да за пациентами на амбулаторном этапе [4]. Кроме того, 
одним из решений проблемы частой повторной госпита-
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лизации является повышение информированности паци-
ентов, например, непосредственно перед выпиской [4, 5]. 
Высокие летальность и  частота повторных госпитализа-
ций, низкая приверженность пациентов к  лечению, ка-
дровый дефицит и  проблемы амбулаторно-поликлиниче-
ского звена обусловливают необходимость комплексного 
подхода в ведении пациентов данной категории на всем 
протяжении их  заболевания [6, 7]. Разработка техноло-
гий дистанционного мониторирования (ДМ) может по-
мочь в  снижении частоты повторных госпитализаций 
и  смертности больных с  ХСН. По  данным литературы, 
наиболее предпочтительным из всех видов неинвазивно-
го мониторирования является применение мобильных 
приложений для мониторирования состояния пациентов 
с  ХСН [8]. Так, в  последних клинических рекомендаци-
ях Европейского общества кардиологов от 2021 г. по диа-
гностике и лечению острой и хронической сердечной не-
достаточности ДМ определили как  эффективный метод 
обучения и мотивации пациентов, а также оказания меди-
цинской помощи (класс рекомендаций II, уровень дока-
зательности B) [9]. Метаанализ 26  рандомизированных 
исследований, в  котором оценивалась эффективность 
неинвазивного ДМ, продемонстрировал 40 % сниже-
ние смертности от всех причин в течение 180 дней [10]. 
ДМ с использованием подхода, представленного в иссле-
довании Telemedical Interventional Management in HF-2 
(TIM-HF2) [11], а также в одном из последних рандоми-
зированных клинических исследований OSICAT, может 
быть рассмотрено для  применения у  пациентов с  ХСН 

в  целях снижения частоты повторных госпитализаций 
и  смертности [12]. Вместе с тем  исследования, прове-
денные за последние годы, дали противоречивые резуль-
таты из‑за различий в исследуемых популяциях, системах 
здравоохранения и  типах мониторирования, что  требу-
ет стандартизации методов вмешательств, в том числе со-
гласно организации системы здравоохранения в каждой 
отдельной стране. Разработка модели ведения пациентов 
с ХСН с применением программ ДМ – потенциально эф-
фективное решение в вопросах улучшения качества жиз-
ни, приверженности к терапии и способности к самопо-
мощи больных.

Цель
Цель исследования: разработка и  внедрение мобиль-

ного приложения «M-cardio» для  дистанционного мо-
ниторирования пациентов с ХСН на амбулаторном этапе 
с оценкой клинической эффективности.

Материал и методы
Протокол исследования

У  всех пациентов получено письменное информи-
рованное согласие на  участие в  исследовании. Иссле-
дование выполнено в  соответствии с  «Правилами кли-
нической практики» и  принципами Хельсинкской 
декларации Всемирной медицинской ассоциации «Эти-
ческие принципы проведения научных исследований 
с  участием человека». Протокол исследования одобрен 
биоэтическим комитетом Национального центра карди-

♡

Пациенты дома

Снижение повторных госпитализаций 
(50,4% по сравнению с 69,2%; p<0,003)

Улучшение функционального статуса
(6-минутный тест с ходьбой; р<0,001)

Улучшение способности к самопомощи 
(EHFScBS_9; р<0,01)

Улучшение качества жизни 
(MLHFQ; р<0,01)

Команда врачей

Дистанционное мониторирование паци-
ентов с ХСН достоверно ассоциирова-
лось с улучшением качества жизни, 
способности к самопомощи и функцио-
нального статуса и снижением частоты 
повторных госпитализаций.

Отправка 
клинических 
индикаторов, 

Push-уведомлений, 
загрузка и хранение 

данных, 
персональное 

обращение 
к врачу 

Загрузка базы 
данных, контроль 

клинических 
индикаторов, 

Push-уведомления, 
удаленный обход, 

персональные 
рекомендации

Центральная иллюстрация. Дистанционное мониторирование пациентов  
с ХСН с помощью мобильного приложения «M-cardio»: ключевые результаты
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ологии и  терапии (НЦКиТ) имени академика М.  Мир-
рахимова (Протокол № 4 от 13.10.2020). Настоящее ис-
следование под  названием: Effects of remote monitoring 
of patients with Heart Failure based on smartphone appli-
cation. open-labled randomized clinical trial «ERICA-HF» 
зарегистрировано на  сайте Международного регистра 
рандомизированных клинических исследований (РКИ) 
ClinicalTrilas.gov (https://clinicaltrials.gov / Identifier: 
NCT04591964). Дизайн исследования  – открытое про-
спективное рандомизированное контролируемое. Кри-
териями включения являлись ХСН II–III ФК (NYHA) 
ишемической этиологии; скорость клубочковой филь-
трации (СКФ) не  менее 30 мл / мин / 1,73 м2; возраст 
от 30 до 75 лет; добровольное информированное согла-
сие на  участие в  исследовании. Критериями исключе-
ния были беременность у  женщин; имплантированные 
сердечные устройства (ресинхронизирующая терапия, 
имплантируемый кардиовертер-дефибриллятор); пси-
хическое заболевание или недееспособность; злоупотре-
бление алкоголем и  наркотическими средствами; отсут-
ствие смартфона с программным обеспечением Android. 
Рандомизация проводилась методом таблиц  случайных 
чисел. В исследование включались пациенты, последова-
тельно поступавшие в  отделение ХСН НЦКиТ с  июня 
2021 г. по май 2022 г.

Помимо стандартных лабораторных и  инструмен-
тальных обследований пациентам проводилась оценка 
качества жизни, способности к самопомощи и функцио-
нального статуса.

Оценка качества жизни проводилась с помощью Мин-
несотского опросника качества жизни пациентов с ХСН 
(MLHFQ). Данный опросник состоит из 21 вопроса с ус-
ловным делением на  4 подгруппы: факторы, определя-
ющие физические возможности больного или их  огра-
ничения; эмоциональные факторы; общие факторы; 
медицинские факторы. Наивысшее качество жизни  – 0, 
наиболее низкое – 105 баллов.

Оценка способности к самопомощи проводилась с по-
мощью Европейской шкалы оценки способности к само-
помощи пациентов с ХСН European Heart Failure Self-care 
Behaviour Scale_9 (EHFScBS_9). Данная шкала включает 
9 пунктов, касающихся различных вопросов самоконтро-
ля. Ответы составляют шкалу с  диапазоном от  «полно-
стью согласен» – (1 балл), «почти согласен» – (2 балла), 
«скорее согласен, чем не согласен» – (3 балла), «скорее 
не  согласен, чем  согласен»  – (4 балла) до  «полностью 
не согласен» – (5 баллов). Общая сумма подсчитывается 
путем суммирования баллов каждого пункта и ранжиру-
ется от 9 до 45. Чем меньше сумма баллов, тем лучше спо-
собность к самопомощи.

Функциональный статус у пациентов с ХСН оценивал-
ся по результатам теста с 6‑минутной ходьбой (6МТХ).

Всем пациентам во  время стационарного лечения 
с момента госпитализации проводилось 2 занятия с изло-
жением материалов, содержащих общие сведения о ХСН, 
симптомах прогрессирования ХСН, особенностях дие-
ты, физической активности, медикаментозного контроля 
за течением ХСН, необходимости самоконтроля и само-
помощи. Кроме того, после рандомизации пациенты ос-
новной группы обучались применению мобильного при-
ложения «M-cardio». При выписке пациентам основной 
группы на  мобильные телефоны (ОС Android) загружа-
лась разработанная нами оригинальная версия мобиль-
ного приложения «M-cardio». После выписки пациен-
ты основной группы 2 раза в неделю, при необходимости 
каждый день, отправляли данные своих клинических ин-
дикаторов в  режиме реального времени, в  отсутствие 
заполнения данных до  10:00 часов утра на  мобильные 
телефоны пациентов приходили уведомления о необходи-
мости заполнения индикаторов. При наличии более двух 
отклонений в индикаторах курирующий врач получал ав-
томатические уведомления о больных, у которых выявля-
лись отклонения от пороговых величин заданных параме-
тров. Затем врач связывался с ними в онлайн чате Whats 
App или по телефону для дальнейшей оценки состояния 
и при необходимости проводил коррекцию и оценку при-
верженности к проводимой терапии. Кроме того, выясня-
лись причины появления отклонений (нарушение диеты, 
водно-солевого режима) и приверженность к медикамен-
тозной терапии. В  отсутствие заполнения индикаторов 
более 2 раз с  пациентами связывались с  помощью теле-
фонных звонков и по Whats App для уточнения причин 
c фиксацией данных. Помимо заполнения клинических 
индикаторов пациенты также могли связаться с  куриру-
ющим врачом посредством онлайн чата в Whats App или 
по  телефону для  уточнения вопросов о  своем текущем 
состоянии. Пациенты контрольной группы находились 
на  стандартном амбулаторном ведении. Динамический 
контроль клинико-лабораторных данных в обеих группах 
осуществлялся через 12 мес после включения в исследова-
ние. Фиксация конечных точек в группах осуществлялась 
каждый месяц.

Разработанная и реализуемая в исследуемой группе 
модель ведения пациента с ХСН с применением 
мобильного приложения «M-cardio»

На смартфоны основной группы была загружена ори-
гинальная версия мобильного приложения с  разрабо-
танным нами алгоритмом клинических индикаторов, 
который позволяет определять текущее состояние паци-
ентов в зависимости от количественной оценки отклоне-
ний выше или  ниже пороговых значений. Данный алго-
ритм включает 7 пунктов: одышка, положение в постели, 
сердцебиение, отеки, масса тела, артериальное давление 
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(АД), частота сердечных сокращений (ЧСС), которые 
пациент заполняет 2  раза в  неделю, при  необходимости 
каждый день, с  возможностью автоматического уведом-
ления врача и  пациента для  уточнения рекомендаций 
и  своевременной коррекции лечения. В  интерфейс при-
ложения, кроме индикаторов, также внесены база дан-
ных, дневники самоконтроля, автоматические уведомле-
ния (в отсутствие заполнения необходимых параметров, 
а  также при  превышении пороговых значений), инфор-
мационный блок для пациентов; обратная двусторонняя 
связь в  виде структурированной телефонной поддерж-
ки и по Whats App в онлайн чате, справочник для пациен-
тов по ХСН. В мобильном приложении «M-cardio» пред-
усмотрена возможность загрузки, хранения и просмотра 
исходных данных пациента с обеспечением безопасности 
персональных данных.

Конечные точки
Первичная конечная точка  – частота летальных слу-

чаев. Вторичная конечная точка  – комбинированная ча-
стота повторных госпитализаций (из‑за  декомпенсации 
ХСН) и летальных случаев. Кроме того, изменения каче-
ства жизни (Миннесотский опросник) и способности са-
мопомощи (EHFScBS_9), а  также функциональный ста-
тус (6МТХ).

Статистическая обработка данных проводилась с  ис-
пользованием пакета прикладных программ SPSS («IBM 
Inc.», США, 23‑я  версия). Количественные признаки 
представлены как среднее значение ± стандартное откло-
нение. Качественные показатели представлены как  про-
центы от  общего числа наблюдений. Качественные 
признаки сравнивались с  использованием критерия хи-
квадрат. При сравнительном анализе количественных по-
казателей между основной и контрольной группами при-
менялся непарный критерий Стьюдента. При сравнении 
количественных показателей исходно и спустя 12 мес ис-
пользовался парный критерий Стьюдента. Различия счи-
тались статистически значимыми при p<0,05.

Результаты
К  настоящему времени отобраны и  включены в  ис-

следование 244 пациента с ХСН ФК II–III (NYHA) ише-
мической этиологии. В  1‑ю (основную) группу вошли 
127  пациентов, которым наряду со  стандартной практи-
кой оказания медицинской помощи проводились меро-
приятия согласно протоколу исследования с дальнейшим 
дистанционным наблюдением при  помощи мобильного 
приложения. Во  2‑ю (контрольную) группу, находящу-
юся на стандартном амбулаторном наблюдении по месту 
жительства, исходно были распределены 117  пациентов. 
В  основной группе было 80 (63 %) мужчин и  47 (37 %) 
женщин, средний возраст 60,8±7,2  года. В  группе кон-

троля было 75 (64,1 %) мужчин и  42 (35,9 %) женщины, 
средний возраст составил 62,2±7,6  года. Отсутствовали 
различия по  половозрастному составу между группами. 
Остальные характеристики групп представлены в  табли-
це 1, группы были сопоставимы по клиническим параме-
трам, лабораторным показателям и  назначению основ-
ных болезньмодифицирующих препаратов для  лечения 
коронарной болезни сердца (КБС) и ХСН.

В  настоящем исследовании предварительные резуль-
таты внедрения программы ДМ состояния пациентов 
с  ХСН с  помощью мобильного приложения представле-
ны следующим образом. Исходно было набрано 244 чело-
века: 127 в основной группе и 117 – в контрольной груп-
пе. Спустя 12 мес в основной группе отмечался меньший 
уровень летальности по сравнению с контрольной груп-
пой, однако различие не достигло статистической значи-
мости (3,9 и 7,7 % в основной и контрольной группах со-
ответственно; p=0,2). За  период наблюдения летальный 
исход был зафиксирован у 14 пациентов (5 – в основной 
и 9 – в контрольной группах). Причем 7 пациентов умер-
ли в течение первых 3 мес после выписки из стационара. 
При этом частота вторичной конечной точки (летальный 

Таблица 1. Исходная клинико-лабораторная 
характеристика исследуемых групп пациентов  
с ХСН II–III ФК (NYHA) ишемической этиологии

Показатель
1‑я группа 

(основная), 
n=127

2‑я группа 
(контрольная),  

n=117
р

САД, мм рт. ст. 137,0±24,7 134,8±27,0 0,51
ДАД, мм рт. ст. 84,6±12,9 84,1±15,2 0,78
ЧСС, уд / мин 79,7±16,4 82,9±17,6 0,14
Курение, n (%) 31 (24,4) 34 (29,0) 0,42
Ожирение, n (%) 59 (46,4) 52 (44,4) 0,75
АГ, n (%) 113 (89,0) 101 (86,3) 0,52
СД 2‑го типа, n (%) 50 (39,4) 34 (34,2) 0,40
ХОБЛ, n (%) 19 (14,9) 20 (17,0) 0,65
Анемия, % 22 (17,3) 23 (19,6) 0,64
ФВ ЛЖ, % 42,1±11,6 40,9±9,4 0,38
ХСН II ФК, n (%) 30 (23,6) 24 (20,5) 0,56
ХСН III ФК, n (%) 97 (76,4) 93 (79,5) 0,56
Ингибиторы  
АПФ / БРА, n (%) 120 (94,4) 107 (91,5) 0,33

АМКР, n (%) 127 (100) 115 (98,1) 0,12
Диуретики, n (%) 109 (85,8) 105 (89,7) 0,36
Бета-адреноблокаторы, 
n (%) 122 (96) 109 (93,2) 0,33

Статины, n (%) 127 (100) 117 (100) 0,98
ХСН  – хроническая сердечная недостаточность; ФК  – функци-
ональный класс; САД  – систолическое артериальное давление; 
ДАД – диастолическое артериальное давление; ЧСС – частота сер-
дечных сокращений; АГ – артериальная гипертензия; СД – сахар-
ный диабет; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; 
ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; АПФ – ангиотензин-
превращающий фермент; БРА – блокаторы рецепторов к ангиотен-
зину; АМКР – антагонисты минералокортикоидных рецепторов.
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случай или  повторная госпитализация) была значитель-
но ниже в  группе вмешательства (50,4  и  69,2 % в  основ-
ной и  контрольной группах соответственно; p=0,003), 
что показано на рисунке 1.

В  таблице 2 и на  рисунке 2 представлены изменения 
качества жизни (MLHFQ) и  способности к  самопомо-
щи (EHFScBS_9), а  также переносимости физической 
активности (6МТХ). Исходно отсутствовали статисти-
чески значимые различия между обеими группами. Хо-
рошо видно, что  улучшение качества жизни в  основной 
группе в  сравнении с  контрольной группой стало замет-
ным уже через 6 мес наблюдения, сохраняясь до  истече-
ния 12 мес (44,8±6,7 и  56,5±7,9 балла; p<0,001 в  основ-
ной и  контрольной группах соответственно). Такая  же 
ситуация прослеживается и со способностью к самопомо-
щи (17,5±5,1 и 22,4±4,2 балла; p<0,001 в основной и кон-
трольной группах соответственно). Статистически зна-
чимые различия выявлены и при  оценке переносимости 
физической нагрузки спустя 12 мес (6МТХ) – 319±79 м 
в основной группе и 233±64 м в контрольной (p<0,001).

На  рисунке 3 отражена доля пациентов, прекратив-
ших прием основных препаратов, спустя 12 мес наблю-
дения. Чаще всего прекращали принимать антагонисты 
минералокортикоидных рецепторов (16,1  и 15,7 % в  ос-

новной и контрольной группах соответственно; p=0,92) 
и  ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента 
(АПФ) или сартаны (2,2 и 17,3 % в основной и контроль-
ной группах соответственно; p<0,001). Помимо инги-
биторов АПФ / сартанов статистически значимые разли-
чия между группами выявлены по  частоте прекращения 
приема бета-адреноблокаторов (1,1  и  8,2 % в  основной 
и  контрольной группах соответственно; p=0,008). Эти 
различия, очевидно, служат проявлением большей при-
верженности пациентов к лечению в основной группе.

В  таблице 3 отражены изменения биохимических 
показателей за  12 мес. В  обеих группах отмечается ста-
тистически значимое снижение холестерина липо-
протеидов низкой плотности (ЛНП) с  2,71±1,11  до 
2,36±1,25 ммоль / л (p=0,042) в  основной группе 
и  с  2,73±0,97  до 2,35±1,03 ммоль / л (p=0,023) в  кон-
трольной группе. Следует отметить, что целевые уровни 
ЛНП не  были достигнуты в  обеих группах. Изменения 
других показателей липидного состава крови, а  так-
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Рисунок  1. Сравнительная частота первичной 
и вторичной конечных точек в исследуемых группах
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Рисунок  2. Изменение показателей  
MLHFQ (А) и EHFScBS_9 (Б) через 6 и 12 мес

Таблица 2. Сравнение динамических результатов по оценке  
качества жизни, способности к самопомощи и функциональному статусу

Параметр
Исходно

р
Через 12 мес

р
Основная группа Контрольная группа Основная группа Контрольная группа

MLHFQ, баллы 51,9±8,5 51,9±8,1 1,0 44,8±6,7 56,5±7,9 <0,001
EHFScBS_9, баллы 28,5±3,7 27,5 ±5,3 0,09 17,5±5,1 22,4±4,2 <0,001
6МТХ, м 272±86 263±73 0,38 319 ±79 233±64 <0,001
MLHFQ – Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire; EHFScBS_9 – European Heart Failure Self-care Behaviour Scale_9;  
6MTX – тест с 6‑минутной ходьбой.
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же глюкозы и  гемоглобина не  достигали статистически 
значимого уровня. Обращает внимание значительное 
снижение СКФ в  контрольной группе (с  81,8±20,7  до 
73,3±21,5 мл / мин; p=0,016), что  является косвенным 
маркером более тяжелого течения ХСН. В  то  же время 
СКФ не изменилась в основной группе.

Обсуждение
В  настоящей статье представлены предварительные 

результаты исследования, сравнивающего ДМ со  стан-
дартным ведением пациентов с ХСН. Разработанная и ре-
ализованная нами модель ведения пациентов включает ин-
дивидуальное обучение в  стационаре и  перед выпиской 
с  последующим персональным дистанционным наблюде-
нием 2 раза в  неделю, при  необходимости каждый день. 
Ежедневный самоконтроль за  клиническими симптома-
ми с фиксацией их в дневнике самоконтроля, регулярная 
передача данных курирующему врачу, возможность про-
гнозирования развития декомпенсации СН и  быстрой 
коррекции основного лечения ХСН позволили снизить 
частоту повторных госпитализаций, а  также достичь по-
вышения качества жизни, способности к  самопомощи 

в  группе ДМ. Преимуществом нашего исследования яв-
ляется создание клинических индикаторов, включающих 
основные показатели пациентов с  ХСН, для  комплекс-
ной оценки текущего состояния с возможностью автома-
тического уведомления как врача, так и пациента, в то вре-
мя как  большинство исследований включали оценку 
лишь массы тела, либо других клинических показателей 
по отдельности. Так, в работе L. Bezerra Giordan и соавт. 
по  оценке возможностей и  эффективности использова-
ния мобильных приложений для  пациентов с  ХСН был 
проведен анализ 10  РКИ, в  котором сообщалось о  наи-
более эффективных приложениях для  ДМ. Кроме того, 
были выделены пункты, которые необходимо применять 
в  дальнейших работах, а  именно: автоматизированный 
самоконтроль и  обратная связь, персонализация, непо-
средственное сотрудничество с клиницистами, а также ав-
томатические уведомления и напоминания [13]. В другом 
исследовании, в  котором проводились передача данных 
о массе тела и мониторинг 3 раза в неделю, тоже не пока-
зано снижения частоты госпитализаций или случаев смер-
ти [14]. Исследования ДМ сообщают о противоречивых 
результатах. Так, крупное РКИ, проведенное F.  Koehler 

АПФ – ангиотензинпревращающий фермент; БАБ – бета-адреноблокаторы; БРА – блокаторы 
рецепторов к ангиотензину; АМКР – антагонисты минералокортикоидных рецепторов.
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Рисунок  3. Доля пациентов, прекративших прием препаратов, в основной и контрольной группах

Таблица 3. Динамика биохимических показателей в обеих группах

Параметр
Основная группа 

р12 мес
Контрольная группа 

р12 месисходно через 12 мес исходно через 12 мес
Гемоглобин, г / л 146±18 147±17 0,66 145±20 143±22 0,46
Глюкоза, ммоль / л 6,97±2,97 6,63±2,53 0,36 6,69±2,60 6,82±2,83 0,71
Общий холестерин, 
ммоль / л 4,67±1,35 4,37±1,32 0,32 4,58±1,36 4,22±1,98 0,10

ТГ, ммоль / л 1,96±1,25 1,91±1,14 0,58 1,87±1,40 1,78±1,17 0,59
ЛНП, ммоль / л 2,71±1,11 2,36±1,25 0,042 2,73±0,97 2,35±1,03 0,023
ЛВП, ммоль / л 1,14±0,28 1,20 0,61 0,23 1,12±0,25 1,10±0,32 0,58
Креатинин, мкмоль / л 83,5±23,2 85,6±21,5 0,47 85,0±26,1 94,1±25,2 0,009
СКФ, мл / мин 80,3±17,8 79,5±18,5 0,73 81,8±20,7 73,3±21,5 0,006
ТГ – триглицериды; ЛНП – липопротеиды низкой плотности;  
ЛВП – липопротеиды высокой плотности; СКФ – скорость клубочковой фильтрации.
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и  соавт. [11], продемонстрировало снижение смертно-
сти от  всех причин и  продолжительности пребывания 
больных в стационаре. Однако 3 предыдущих крупных ис-
пытания не  смогли выявить преимущества ДМ [15–17]. 
В обзоре Р. Ware и соавт. [18] выдвинута гипотеза о том, 
что  несоответствия между результатами различных ис-
следований ДМ также могут быть в  значительной степе-
ни связаны с отсутствием адаптации программы ДМ к це-
левым пациентам и различием в контентах вмешательств. 
Авторы исследования TIM-HF2 сообщили, что ДМ состо-
яния пациентов с  ХСН привело к  снижению повторных 
госпитализаций и  числа случаев смерти от  всех причин 
по  сравнению со  стандартным ведением. Однако модель 
ДМ, применяемого в TIM-HF2, сложно внедрить в клини-
ческую практику, так как  она требует наличия телемеди-
цинского центра с врачами и медсестрами по СН в режиме 
24 / 7. Кроме того, пациенты передавали в  телемедицин-
ский центр свои данные (масса тела, АД, ЧСС, результа-
ты электрокардиограммы  – ЭКГ и  насыщение кислоро-
дом периферических капилляров). Наконец, пациенты 
регулярно получали информацию о  СН [17]. Указанное 
исследование подтверждает, что более тщательный мони-
торинг дает положительный результат в  отношении по-
вторных госпитализаций. Исследование BEAT-HF (Better 
Effectivness After Transition – HF) с участием 1437 пациен-
тов включало телефонные звонки по  вопросам здоровья, 
а также мониторинг с помощью специального оборудова-
ния, собирающего информацию об АД, ЧСС, симптомах 
и массе тела. Авторы исследования не выявили снижение 
частоты повторных госпитализаций в  течение 6  мес на-
блюдения, но показатели качества жизни через 6 мес были 
значительно лучше в группе мониторинга. Однако период 
наблюдения составил только 6 мес [17]. По данным систе-
матического обзора [19], польза от ДМ наблюдается в ис-
следованиях с  долгосрочным наблюдением. В  недавнем 
исследовании HERMeS продемонстрировано, что  одно-
временное применение комбинированного телемонито-
ринга и  структурированной телеинтервенции в  раннем 
постгоспитальном периоде у  пациентов с  ХСН приво-
дит к  статистически значимому улучшению самоконтро-
ля, повышению приверженности к  терапии и  снижению 
частоты повторных госпитализаций независимо от  фрак-
ции выброса ЛЖ, возраста и  сопутствующих заболева-
ний [20]. Данные исследования HERMeS подтверждают 
результаты нашего исследования и  обосновывают вклю-
чение модели mHealth-управления в  клинические реко-
мендации по ведению пациентов с ХСН. В национальном 
трехлетнем когортном анализе TELESAT-HF адаптивная 
программа ДМ Satelia Cardio у  5357 сопоставленных па-
циентов снизила смертность от  всех причин на  36 % (от-
ношение риска – HR 0,64; 95 % доверительный интервал – 
ДИ 0,59–0,70; p<0,0001) и  экстренные визиты на  17 % 

(относительный риск  – RR 0,83; 95 % ДИ 0,75–0,92; 
p=0,001), при  этом частота госпитализаций по  причине 
ХСН осталась неизменной, но общее время в стационаре 
сократилось на 2,1 % (p<0,0001). Эти результаты еще раз 
подчеркивают значение гибкого мониторинга симпто-
мов и  оперативного вмешательства для  оптимизации ам-
булаторного ведения ХСН [21]. Однако N. Pierucci и со-
авт. [22] отмечают, что масштабирование ДМ затруднено 
из‑за  отсутствия единых стандартов валидации, данных 
об  устойчивости программ и  их  экономической эффек-
тивности. Авторы призывают к  разработке унифициро-
ванных протоколов, проведению многоцентровых РКИ 
с анализом затрат и принятию регуляторных норм для ши-
рокого внедрения ДМ в схемы ведения пациентов с ХСН.

Как  видно из  большого объема данных литературы, 
растет интерес к  ДМ состояния пациентов с  ХСН. Ис-
пользование программ ДМ в целом будет только расши-
ряться и  может быть полезным инструментом ведения 
пациентов на амбулаторном этапе. Актуальным остается 
вопрос приверженности пациентов с ХСН к применению 
мобильных технологий. Поскольку пациенты в  среднем 
проводят менее 0,001 % годового времени (около  10 ч) 
в  стенах медицинских учреждений, лечение и  монито-
ринг состояния преимущественно осуществляются ими 
самостоятельно в  домашних условиях. Использование 
адаптированных mHealth-приложений с  двусторонней 
коммуникацией с  врачом и  автоматизированными напо-
минаниями обеспечивает существенное повышение при-
верженности к терапии, мотивации пациентов и улучше-
ние их  качества жизни [23]. В  исследовании М.  Ziacchi 
и соавт. [24] показано, что молодые пациенты с более вы-
соким уровнем образования с  большей вероятностью 
примут технологию, несмотря на то что они менее усерд
ны в  ее использовании, и, таким образом, представляют 
собой группу, в  которой можно значительно улучшить 
приверженность к  лечению. Пациенты старшего воз-
раста более мотивированы к использованию мобильных 
приложений, которые позволяют им поддерживать связь 
с врачом. Эти данные убедительно доказывают необходи-
мость специального обучения как  пациентов, так и  лиц, 
осуществляющих уход, навыкам, необходимым для  эф-
фективного использования технологий мобильных при-
ложений для ДМ, а также для повышения осведомленно-
сти о  его потенциальных преимуществах. Стоит также 
отметить, что важное значение имеет вопрос привержен-
ности к  лечению, поскольку доказано, что  одной из  не-
кардиальных причин декомпенсации ХСН является пло-
хая приверженность к  медикаментозной терапии [25]. 
Низкая приверженность к  терапии имеется у  15,3–25 % 
больных с  ХСН, а в  пожилом возрасте доля таких случа-
ев увеличивается до 50 %. К ограничениям нашего иссле-
дования можно отнести отсутствие в приложении функ-
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ции по оценке и контролю принимаемых лекарственных 
средств, однако мониторинг осуществляется косвенно 
посредством телефонных звонков и в  онлайн чате. Кро-
ме того, ограничением при  реализации ДМ в  отдален-
ных регионах могут быть технические особенности, та-
кие как  обязательное наличие интернета и  устойчивой 
сотовой связи. Помимо всего прочего, применение плат-
формы удаленного мониторинга на базе мобильного при-
ложения способствует титрации доз основных групп пре-
паратов у пациентов с ХСН с последующим достижением 
целевых доз на амбулаторном этапе. Немаловажно предо-
ставление данных курирующим врачам, что  позволит за-
благовременно выявлять пациентов с  ранними призна-
ками декомпенсации [26] и  предоставлять удаленные 
рекомендации, тем  самым предотвращая риск повтор-
ной госпитализации. Все перечисленное подтверждает 
необходимость дальнейших исследований в  данном на-
правлении. В будущем внедрение в клиническую практи-
ку стандартизованных и валидированных программ ДМ 
с  помощью мобильных технологий может стать проры-
вом в  современной стратегии ведения пациентов, опти-
мизируя терапию ХСН и не только.

Заключение
Предварительные результаты проведенного иссле-

дования свидетельствуют, что  применение мобильно-
го приложения для  дистанционного мониторирования 
на  амбулаторном этапе в  сочетании со  стандартной те-
рапией обеспечивает эффективный контроль и  профи-
лактику декомпенсации хронической сердечной недоста-
точности и снижает частоту повторных госпитализаций. 
Показано также, что  дистанционный мониторинг со-
стояния пациентов с  хронической сердечной недоста-
точностью значительно улучшает качество жизни и спо-
собность к самопомощи и самоконтролю. Существенно 
более низкая частота прекращения терапии ингибито-
рами ангиотензинпревращающего фермента / сартана-
ми (2,2 % против 17,3 %; p=0,008) и  бета-адреноблока-
торами (1,1 % против 8,2 %; p<0,001) в основной группе, 
по‑видимому, стала ключевым фактором снижения числа 
повторных госпитализаций.
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